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Resumo 
O presente estudo está inserido no projeto SINAS (Sistema Nacional de Avaliação em 
Saúde), que está a ser desenvolvido para a Entidade Reguladora da Saúde, pelo 
consórcio Siemens, S.A. – Joint Commission International, e tem como principal 
objetivo a implementação de um framework estatístico que sustente o cálculo do rating 
num modelo de avaliação em saúde para várias áreas clínicas, o primeiro a nível 
nacional. 
Anteriormente, a metodologia do projeto SINAS apenas contemplava o cálculo do 
rating em áreas clínicas às quais estavam associados indicadores de processo (refletem 
o grau de concordância de determinadas práticas com as respetivas guidelines), pelo 
que a entrada de áreas com indicadores de resultado (refletem o efeito do prestador e 
dos cuidados de saúde prestados no estado de saúde do utente) levou a que fosse 
necessária uma reestruturação de toda a metodologia de cálculo do rating. 
No sentido de atingir os objetivos delineados, foi implementada uma metodologia de 
cálculo de rating tanto para indicadores de processo e de resultado, como para uma 
composite measure, o rating final de cada área clínica. 
Para indicadores de processo, a metodologia adotada está de acordo com uma 
adaptação do modelo de oportunidades, implementado originalmente pela Joint 
Commission, em que o processo de inferência estatística envolve testes de comparação 
de proporções binomiais. 
Em relação aos indicadores de resultado, a metodologia utilizada envolve um modelo 
de ajuste de risco, que utiliza o modelo de regressão logística e permite ajustar os 
resultados obtidos tendo em consideração as características dos utentes assistidos. O 
processo de inferência estatística envolve o cálculo de odds ratio, utilizando o método 
de máxima verosimilhança. 
No sentido de atribuir um Nível de Excelência Clínica aos prestadores, em cada área 
clínica, os resultados de cada indicador de avaliação foram combinados numa 
composite measure, o rating final, calculado a partir da média dos ratings de cada um 
dos indicadores. 
O modelo estatístico implementado permite calcular o rating para as mais diversas 
áreas clínicas, para prestadores de cuidados de saúde muito heterogéneos ao nível do 
Framework Estatístico de um Modelo Nacional de Avaliação em Saúde 
 
Rui Pedro Raminhos Simões   x 
número e características dos utentes assistidos, independentemente do tipo e número 
de indicadores de avaliação. 
 
Palavras-Chave (Tema): rating, avaliação, qualidade, saúde, indicadores de 
processo, indicadores de resultado 
  
Palavras-Chave (Tecnologias):  R, comparação de proporções binomiais, modelo 
de regressão logística, odds ratio 
 
Framework Estatístico de um Modelo Nacional de Avaliação em Saúde 
 
Rui Pedro Raminhos Simões  xi 
Abstract 
This study is part of the SINAS (HealthCare National Assessment System) project, 
developed by Siemens, S.A. – Joint Commission International consortium for the 
Entidade Reguladora da Saúde (Health Regulatory Authority), with the main goal of 
implementing the first nationwide statistical framework to support rating estimation 
within a healthcare quality assessment model for several clinical areas. 
Previously, such estimations only included clinical areas with process indicators and 
therefore the evaluation of new clinical areas containing outcome indicators led to an 
indispensable revision and update of the entire rating methodology. 
In order to achieve the goals outlined, the rating methodology was implemented both 
for estimating the rating for process and outcome indicators, as well as for a composite 
measure, the final rating of each clinical area. 
Concerning process indicators, the methodology consists in an adaptation of the 
opportunity model, originally implemented by the Joint Commission International and 
the statistical inference process relies on binomial proportions comparison tests. 
Regarding outcome indicators, the methodology involves a risk adjustment model using 
logistic regression which allows adjusting results, considering the characteristics of all 
patients assisted by each provider. The statistical inference process consists in 
calculating an odds-ratio using the maximum likelihood method. 
In order to assign a Level of Clinical Excellence to providers in each clinical area, the 
results of each indicator were combined into a composite measure, the final rating, 
calculated by averaging the ratings of each indicator. 
The statistical model allows calculations of ratings in a variety of clinical areas for very 
heterogeneous health care providers, regarding number and characteristics of assisted 
patients, regardless of type and number of indicators. 
 
Keywords (Theme): rating, evaluation, quality, healthcare, process 
indicators, outcome indicators 
Keywords (Technology):  R, binomial proportion comparison, logistic 
regression, odds-ratio 
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1 Introdução 
1.1 Enquadramento  
Avaliação de qualidade em saúde 
As alterações sócio-demográficas que se vêm evidenciando nos últimos anos, com o 
aumento considerável da população idosa, leva a que a melhoria dos cuidados de saúde 
prestados à sociedade seja cada vez mais uma prioridade. 
Segundo Elder & Dovey, uma classificação que permita acomodar os sucessos, falhas e 
eventos adversos evitáveis é um primeiro passo importante neste processo de melhoria 
(Elder & Dovey, 2002). A classificação dos prestadores relativamente à qualidade dos 
cuidados prestados permite compreender o seu nível entre os seus pares e assim 
motivar-se a melhorar, de forma consistente e contínua. 
Em Portugal, é à ERS – Entidade Reguladora da Saúde – que é incumbida a missão de 
“promover um sistema de classificação de saúde quanto à sua qualidade global, de 
acordo com os critérios objetivos e verificáveis, incluindo os índices de satisfação dos 
utentes.” (alínea b) do artigo 36º do Decreto-Lei 127/2009, de 27 de maio). 
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A ERS definiu então, como objetivo, a criação de um sistema que facultasse aos utentes 
um modo de comparação, simples e objetivo, dos níveis de qualidade dos serviços 
prestados pelos diversos estabelecimentos prestadores de cuidados de saúde em 
Portugal. 
O projeto SINAS – Sistema Nacional de Avaliação em Saúde, desenvolvido, para a ERS, 
pelo consórcio Siemens, S.A. – Joint Commission International, inicia-se assim, em 
2009, tendo como objetivo o desenvolvimento e implementação do primeiro sistema 
de avaliação na área da saúde a nível nacional. 
 
Apresentação do projeto 
O Sistema Nacional de Avaliação em Saúde visa avaliar, de forma clara e consistente, a 
qualidade dos cuidados de saúde prestados em Portugal. Este modelo pretende atribuir, 
como classificação final, um rating para cada prestador, através do cálculo de 
indicadores de avaliação relevantes para cada área clínica.  
O termo rating é utilizado para designar a classificação de uma empresa ou instituição 
(no presente estudo, os prestadores de cuidados de saúde), mediante a utilização de 
uma escala pré-definida de atributos e qualificações (Níveis de Excelência Clínica). A 
avaliação pode incidir genericamente sobre uma empresa ou instituição, tendo em 
conta a sua situação, capacidade e perspetivas. O rating é, desta forma, um 
instrumento de extrema relevância, na medida em que fornece aos potenciais 
utilizadores, no caso os utentes, uma opinião objetiva e independente sobre a 
qualidade dos cuidados de saúde prestados. 
Em seguida, na Figura 1.1, apresenta-se um esquema de todo o processo, desde a 
recolha de dados até ao cálculo do rating.  
Figura 
 
O processo de cálculo de 
através da importação dos seus próprios dados para uma plataforma de recolha
 
Plataforma de Recolha 
São os prestadores que fazem a recolha dos dados para uma plataforma de
websinas.com/recolha. Nesta plataforma, podem ser importados ou inseridos novos 
casos de qualquer área clínica envolvida no proje
encontra inscrito.  
Na Figura 1.2 é apresentada uma perspe
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Figura 1.2 Plataforma de recolha 
No separador “Gestão da recolha” são apresentadas todas as áreas médicas para as 
quais é possível importar novos dados. 
Ao importar os dados, o prestador terá de preencher, para cada episódio, toda a 
informação relevante para todos os indicadores de avaliação da respetiva área clínica. 
Como apoio à plataforma de recolha e servindo de base à determinação dos casos 
pertencentes a cada indicador, existem algoritmos de cálculo bem definidos que 
permitem aferir de forma objetiva e uniforme os resultados de cada instituição, 
contribuindo para a robustez dos resultados obtidos no rating. 
 
Algoritmos de cálculo 
Os algoritmos utilizados são fluxos de elevada complexidade, podendo ser compostos 
por mais de 30 pontos de decisão, que permitem determinar quais os casos que são 
considerados no numerador e no denominador do indicador. Os algoritmos permitem 
também excluir casos com dados em falta, bem como determinar situações cujas 
características possam influenciar o resultado do indicador sem que estas sejam 
atribuíveis aos prestadores.  
Adicionalmente, os algoritmos permitem distinguir casos com quadros clínicos de 
exceção. Em particular, quando um caso é submetido por um prestador e é processado 
pelos algoritmos, são identificadas situações de exceção que possam influenciar a linha 
de tratamento e a decisão clínica. Assim, apenas utentes-padrão, que cumprem todos 
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os critérios de inclusão, são efetivamente utilizados no cálculo de cada indicador, 
garantindo deste modo a comparabilidade dos resultados. 
Em anexo (Anexo 1), é apresentado um exemplo do algoritmo de um indicador de 
avaliação.  
Como resultado dos algoritmos de cálculo, os episódios recolhidos pelos prestadores 
são distribuídos pelos indicadores de avaliação, apresentando uma das seguintes saídas: 
• X – Dados identificados com informação em falta; 
• B – Dados excluídos do cálculo por não estarem incluídos na população-alvo do 
indicador em causa; 
• D – Dados identificados como pertencendo ao denominador do indicador. Pode 
incluir casos “impossíveis de determinar” (IDD); 
• E – Dados identificados como pertencendo ao numerador do indicador. 
 
Indicadores de Avaliação 
A utilização de indicadores de avaliação para o cálculo do rating justifica-se, pelo facto 
de estes medirem a qualidade de forma direta e independentemente de condicionantes 
externas à prestação de cuidados. Deste modo, é possível estabelecer comparações 
diretas entre instituições intrinsecamente heterogéneas (em termos de setor, 
dimensão, regime de propriedade, entre outros), ao nível do rating.  
Na tabela em anexo (Anexo 2), são apresentadas as áreas médicas inseridas no projeto, 
nomeadamente Ortopedia, Obstetrícia, Ginecologia, Pediatria, Acidente Vascular 
Cerebral, Enfarte Agudo do Miocárdio e Cirurgia de Ambulatório, o ano de inclusão no 
mesmo e os indicadores de avaliação utilizados no cálculo do rating. 
Os indicadores de avaliação podem ser classificados em duas categorias: indicadores de 
processo e indicadores de resultado (Goddard, Davies, Dawson, Mannion, & McInnes, 
2002) (Mant, 2001). Os indicadores em avaliação para cada área são definidos pelo 
consórcio Siemens, S.A. - JCI, em colaboração com especialistas de cada uma das áreas 
clínicas. 
Os indicadores de processo referem-se à prestação de cuidados de saúde aos utentes e 
refletem o grau de concordância de determinadas práticas com as respetivas guidelines, 
sendo mais sensíveis a diferenças na qualidade do cuidado prestado, uma vez que são 
medidas diretas da própria qualidade. Este tipo de indicadores é também, de fácil 
interpretação (Goddard, Davies, Dawson, Mannion, & McInnes, 2002) (Jacobs, Smith, & 
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Goddard, 2004) (Mant, 2001). Um exemplo de indicador de processo é, para a área 
médica de Ortopedia, “Administração de antibiótico profilático na hora anterior à 
cirurgia a utentes submetidos a artroplastias totais da anca ou do joelho”. 
Os indicadores de resultado refletem o efeito do prestador e dos cuidados de saúde 
prestados no estado de saúde do utente, sendo de elevado interesse intrínseco. As 
diferenças observadas neste tipo de medidas podem ser devidas aos fatores de risco do 
utente e não diretamente ao hospital. Assim sendo, estes indicadores são ajustados de 
acordo com as co-morbilidades, gravidade da situação e características sócio-
demográficas de cada utente (Goddard, Davies, Dawson, Mannion, & McInnes, 2002) 
(Jacobs, Smith, & Goddard, 2004) (Mant, 2001). Um exemplo de indicador de resultado 
é, para a área clínica de Pediatria, “Bacteriemia e septicemia nosocomiais em recém-
nascidos”. 
Para a determinação do posicionamento de cada prestador no rating é utilizado um 
processo de inferência estatística, que permite determinar se o valor observado diverge 
significativamente do valor de referência. Os prestadores são assim classificados nos 
seguintes níveis do rating:  
• Nível de Excelência Clínica I (prestador estatisticamente prio que o valor de 
referência),  
• Nível de Excelência Clínica II (prestador sem desvio estatisticamente significativo 
face ao valor de referência) 
• Nível de Excelência Clínica III (prestador estatisticamente melhor que o valor de 
referência).  
No caso do prestador apresentar menos de 30 casos para o cálculo do rating numa 
determinada área, ser-lhe-á atribuída a classificação “Amostra não significativa”. Se, 
para um período de recolha específico, o prestador não incluir quaisquer dados, ser-lhe-
á atribuída a classificação “Dados não entregues”. O cálculo do rating final de cada 
prestador resulta da combinação do rating obtido para cada indicador avaliado numa 
determinada área. 
Outros dos principais objetivos do projeto SINAS passa pela divulgação ao público dos 
resultados obtidos, pelo que a publicação dos ratings toma especial importância em 
todo o processo. 
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Publicação do rating 
Os resultados do cálculo de ratings são publicados no site www.websinas.com (Figura 
1.3). 
 
 
Figura 1.3 www.websinas.com 
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Os prestadores incluídos em cada área clínica são inseridos numa das seguintes 
categorias: 
• Nível de Excelência Clínica I, II ou III; 
• Amostra não significativa – caso a soma dos episódios incluídos nos 
denominadores de determinada área médica seja inferior a 30; 
• Dados não entregues – caso o prestador não tenha entregue quaisquer dados de 
uma determinada área médica. 
No mesmo site, são publicados outros aspetos do projeto, como o enquadramento, 
princípios orientadores e a metodologia utilizada no cálculo do rating. 
 
Objetivo do estudo 
A metodologia utilizada anteriormente no projeto SINAS apenas permitia o cálculo do 
rating para áreas clínicas constituídas unicamente por indicadores de processo. 
Com a inclusão de novas áreas no projeto, nomeadamente Obstetrícia e Pediatria, que 
contêm indicadores de resultado, tornou-se imprescindível rever a literatura 
internacional, e assim adaptar a metodologia de cálculo à nova realidade. 
Assim, o principal objetivo do presente estudo passa por implementar uma metodologia 
de cálculo de rating para indicadores de resultado e acomodar a informação contida 
tanto em indicadores de processo como de resultado, numa única medida (composite 
measure), o rating final para cada área clínica. 
Este é um aspeto muito importante, uma vez que vários são os estudos encontrados na 
literatura cuja classificação apenas contempla indicadores de processo ou de resultado. 
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1.2 Revisão da literatura 
Apesar de os Estados Unidos da América serem o país mais desenvolvido nesta área de 
avaliação da prestação de cuidados de saúde, existem também alguns estudos 
realizados na Europa, nomeadamente em Inglaterra e França. 
Os principais estudos serão apresentados em seguida. 
 
1.2.1 Estados Unidos da América 
Indicadores de processo 
Nos Estados Unidos da América (EUA), são vários os estudos que utilizam o modelo de 
oportunidades, adaptado do original da JCI, no cálculo de ratings para indicadores de 
processo (Center for Medical Services, 2004) (The Joint Commission, 2010). 
Neste modelo, o valor observado de cada prestador é calculado como sendo a 
proporção entre o número de sucessos x1 e o número de oportunidades n1. Neste 
processo, assume-se que o número de sucessos x1 é a realização de uma variável 
aleatória com distribuição binomial (n1, p1). 
Analogamente, é calculado o valor de referência, somando o número de sucessos x2 e 
de oportunidades n2 de todos os prestadores incluídos no estudo. 
Também em relação ao valor de referência, se assume que o número de sucessos x2 é a 
realização de uma variável aleatória com distribuição binomial (n2, p2).  
O valor observado de cada prestador é comparado com o valor de referência, através de 
um processo de inferência estatística, designadamente, um teste de comparação de 
proporções, utilizando os intervalos de confiança calculados com base nos valores 
observado e de referência. 
A título de exemplo, é apresentada a classificação utilizada no estudo (Center for 
Medical Services, 2004): 
 Nível de Excelência Clínica * - ao prestador que obtivesse o melhor resultado 
entre todos; 
 Nível de Excelência Clínica + - se o intervalo de confiança (IC) calculado com 
base no valor observado não contivesse, e estivesse acima, do IC calculado com 
base no valor de referência; 
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 Nível de Excelência Clínica  - caso o IC calculado com base no valor observado 
contivesse o IC calculado com base no valor de referência; 
 Nível de Excelência Clínica – - a um prestador com IC calculado com base no 
valor observado abaixo e não contendo o IC calculado com base no valor de 
referência.  
Num outro estudo, no estado da Califórnia (California Healthcare Foundation, 2011), é 
atribuído o rating a mais de 240 hospitais, em cinco áreas clínicas (Enfarte, Insuficiência 
cardíaca, Cirurgia cardíaca de bypass, Pneumonia e Saúde da mulher e da criança). 
Alguns indicadores avaliados incluem, por exemplo, taxas de mortalidade, parto vaginal 
após cesariana e aleitamento materno exclusivo. 
No sentido de atribuir um rating para cada um dos indicadores, o valor observado de 
cada hospital é comparado com 3 valores de referência. Relativamente à amostra 
ordenada dos valores observados de todos os prestadores, o valor de referência alto 
corresponde à média dos valores observados para os hospitais situados acima do 
percentil 90, o valor de referência médio é a média dos valores observados de todos os 
hospitais e o valor de referência baixo é calculado de acordo com a média dos valores 
observados para os hospitais situados abaixo do percentil 10. 
Para atribuir o rating, os valores observados dos hospitais não devem, segundo os 
autores, ser comparados diretamente, uma vez que o volume e características dos 
utentes assistidos em cada prestador são muito variáveis. 
Com o objetivo de contemplar o volume de utentes, é calculado um intervalo de 
confiança com base no valor observado de cada hospital, que é tão mais amplo quanto 
menor for o volume de cada prestador. 
Em termos de rating, são 5 os Níveis de Excelência Clínica atribuídos aos hospitais e 
denominam-se “poor”, “below average”, “average”, “above average” e “superior” 
(California Healthcare Foundation, 2011). 
Na Figura 1.4, é apresentado um exemplo de gráfico que poderia ser obtido com o 
método utilizado no estudo. 
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Figura 1.4 Ilustração dos resultados do rating de acordo com o estudo da California 
Healthcare Foundation (2011) 
Na Figura 1.4, as ordenadas dos segmentos de reta horizontais representam os valores 
de referência alto, médio e baixo e os segmentos de reta verticais, unem os limites do 
intervalo de confiança baseado no valor observado de cada um dos prestadores. 
Utilizando a Figura 1.4 para atribuir um rating com a metodologia do presente estudo, 
aos prestadores P011 e P025, por exemplo, seria atribuído o nível “poor”, aos 
prestadores P001 e P035 o nível “average” e aos prestadores P009 e P010 o nível 
“superior”. 
 
Indicadores de resultado 
Noutros estudos, e sempre que no cálculo do rating estão envolvidos indicadores de 
resultado, a metodologia de ajuste de risco mais utilizada é o modelo de regressão 
logística (Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 2006) (HealthGrades, 
2009) (Krumholz, Chen, Wang, Radford, Chen, & Marciniak, 1999). 
Denomina-se ajuste de risco sempre que é feito um ajuste ao tipo de utentes assistidos 
em cada prestador, uma vez que, por exemplo, se um utente apresenta um diagnóstico 
de diabetes, a probabilidade de sobreviver a uma cirurgia cardíaca é menor, logo os 
hospitais com maior volume de utentes diabéticos em relação à média, deverão ver 
ajustadas as suas taxas de mortalidade. 
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Nos estudos citados, são utilizadas como co-variáveis do modelo de regressão logística, 
características sócio-demográficas do utente, como a sua idade e género e 
características clínicas, como procedimentos e diagnósticos registados no prestador de 
cuidados de saúde (HealthGrades, 2009). 
Este tipo de ajuste de risco permite obter um modelo específico para cada indicador de 
resultado, uma vez que as co-variáveis consideradas diferem entre indicadores. No 
modelo final, são consideradas apenas as co-variáveis estatisticamente significativas ou 
com significado médico, de acordo com a literatura (Krumholz, Chen, Wang, Radford, 
Chen, & Marciniak, 1999). 
O modelo de regressão logística permite obter um valor esperado, ou de referência, que 
será posteriormente comparado com o valor observado. 
De acordo com o estudo da HealthGrades, os valores observados e de referência são 
comparados estatisticamente, segundo um teste de z-score e o cálculo de um intervalo 
de confiança de 90% (HealthGrades, 2009). 
No mesmo estudo, um sistema de estrelas foi estabelecido no sentido de classificar os 
hospitais num rating com base no teste de z-score e no intervalo de confiança: uma 
estrela no caso do valor observado ser pior que o valor de referência e ambos serem 
estatisticamente diferentes, 3 estrelas se os dois valores não forem estatisticamente 
diferentes e 5 estrelas caso o valor observado for melhor que o valor de referência e 
ambos forem estatisticamente diferentes (HealthGrades, 2009). 
Outros estudos não utilizam o z-score para estabelecer um intervalo de confiança, 
baseando-se apenas na razão entre o valor observado e o valor de referência (O/E ratio) 
(Holubkov, Holt, Connell, & LoGerfo, 1998) (Scott, Youlden, & Coory, 2004) (O'Brien, et 
al., 2007). 
No estudo de Holubkov, Holt, Connell, & LoGerfo (1998), a esta razão, entre valor 
observado e de referência, era associado um intervalo de confiança de 95% e o Nível de 
Excelência Clínica atribuído de forma análoga ao estudo do CalHospital Compare – 
Figura 1.4 (Holubkov, Holt, Connell, & LoGerfo, 1998). 
No estudo de Grunkemeier & Wu, é feita uma comparação entre o O/E ratio e o odds 
ratio (OR). Entre as vantagens do OR destacam-se o facto de ser uma medida mais 
discriminatória quando se quer comparar prestadores, a sua computação, bem como do 
seu intervalo de confiança, estar disponível em quase todos os softwares estatísticos e 
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ser uma medida mais natural, principalmente quando se quer comparar probabilidades 
ajustadas pelo risco, como acontece no presente estudo (Grunkemeier & Wu, 2007). 
Assim, os autores defendem o cálculo e utilização de um OR específico para cada 
prestador, ou seja, a razão entre a chance observada dos utentes do hospital e a chance 
esperada dos mesmos utentes e a computação do respetivo intervalo de confiança. 
De todos os métodos apresentados para cálculo do intervalo de confiança, o que 
apresenta melhores características, segundo os autores, usa diretamente a função de 
verosimilhança, e este apenas poderá ser aplicado ao OR e não ao ratio O/E. 
Deste modo, os autores do referido estudo defendem o cálculo e computação de um OR 
específico para cada prestador e de um intervalo de confiança baseado na 
verosimilhança dos dados. 
 
Composite measure 
Com o objetivo de incluir o máximo de informação possível disponibilizada pelos 
indicadores de processo e de resultado e combiná-la numa única medida, muitos 
autores optam pela análise fatorial (Jacobs, Smith, & Goddard, 2004) (Zaslavsky, Shaul, 
Zaborski, Cioffi, & Cleary, 2002). 
Nos estudos acima citados, foram atribuídos “pesos” a cada indicador, de acordo com 
diferentes metodologias: 
 Os pesos são atribuídos de acordo com a experiência de especialistas baseando-
se na “importância” de cada medida; 
 Os pesos são calculados dividindo o valor de cada indicador pelo desvio-padrão, 
calculado a partir dos valores de todos os prestadores de cuidados de saúde. 
Num outro estudo, da autoria da Agência de Pesquisa e Qualidade em Cuidados de 
Saúde (Agency for Healthcare Research and Quality – AHRQ), a medida, denominada 
composite measure, é obtida calculando a média ponderada entre os resultados de 
cada indicador. 
São ainda, descritas no estudo, várias metodologias para obter os pesos atribuídos a 
cada indicador, entre as quais, dar um peso igual a todos (sendo que cada peso seria 
igual a um dividido pelo número de indicadores considerados), ou calcular os pesos 
com base numa análise de componentes principais. O peso do indicador seria tão maior 
quanto maior a contribuição do indicador para a variância comum. 
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1.2.2 Inglaterra 
Em Inglaterra, a Care Quality Commission (CQC) mede vários indicadores de diferentes 
áreas. Algumas das áreas analisadas são os “compromissos e prioridades nacionais”, a 
“qualidade de serviços e da gestão financeira” e “normas fundamentais” (Care Quality 
Commission, 2009). 
Na atribuição de um rating, são considerados vários indicadores, com igual peso no 
resultado final. 
A cada indicador é atribuída uma categoria, pontuável, desde “indicador terminado com 
êxito” (três pontos), “indicador terminado sem êxito” (dois pontos) ou “indicador 
falhado” (apenas um ponto). 
A soma dos pontos conseguidos por cada prestador em cada indicador, comparada com 
o total de pontos possíveis, permite atribuir ao prestador o rating final. 
Todo o estudo da CQC envolve apenas conceitos não estatísticos, pelo que a 
metodologia apresentada não foi considerada. 
 
1.2.3 França 
No estudo de Coste et. al, é utilizado o modelo de regressão logística, com o objetivo de 
calcular a probabilidade esperada de cada utente desenvolver uma determinada 
doença, designadamente, a probabilidade de desenvolver uma gravidez ectópica. 
Como potenciais variáveis explicativas, os autores utilizaram variáveis sócio-
demográficas, como a idade e o facto de a utente ser fumadora e variáveis clínicas, 
como, por exemplo, gravidez ectópica prévia, gravidez induzida por clomifeno, infeção 
prévia, cirurgia tubal ou endometriose. 
A análise de correspondências múltiplas foi utilizada para compreender as relações 
entre os fatores de risco, na tentativa de agrupar e diminuir o número de variáveis a 
incluir no modelo de risco. 
Após este passo, e no sentido de avaliar o ajustamento do modelo, foram utilizadas 
várias medidas de qualidade, nomeadamente a deviance (D), a estatística de Hosmer e 
Lemeshow (H) e o índice c de Harrell. Esta última considera um par de utentes sempre 
que, de todo e qualquer grupo de duas utentes, uma apresenta uma gravidez ectópica e 
outra não apresenta (de acordo com o caso de estudo citado). Considera-se um par 
concordante sempre que a utente com o outcome apresente uma probabilidade 
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esperada superior à outra utente do mesmo par. A estatística c calcula a proporção de 
pares concordantes no total de pares. 
Os autores defendem a utilização desta estatística, uma vez que é fácil de interpretar, 
pois estima a probabilidade de uma utente com outcome ter maior risco esperado que 
uma utente sem o outcome, para um par aleatório de utentes. Acresce a este facto, a 
estatística c ter valor igual à área abaixo da curva ROC (receiver operating 
characteristic) e ainda o mesmo não ser afetado pelo valor da constante do modelo 
(Coste, Bouyer, & Job-Spira, 1997). 
 
1.3 Contribuições do trabalho 
O presente estudo, estando inserido no projeto SINAS, o primeiro sistema de avaliação 
em saúde a nível nacional, apresenta vários aspetos inovadores, tanto em termos 
empresariais, como em termos nacionais. 
Uma vez que a metodologia desenvolvida neste estudo permite o cálculo do rating 
tanto para indicadores de processo, como para indicadores de resultado, pode ser 
utilizada em qualquer área clínica contemplada no projeto.  
Este é um aspeto inovador, dado que a metodologia utilizada anteriormente apenas 
permitia o mesmo cálculo para áreas que contivessem exclusivamente indicadores de 
processo. 
Ademais, a metodologia desenvolvida permite o cálculo do rating para cada indicador, 
independentemente de este ser de processo ou de resultado. Assim, é possível 
compreender, especificamente, qual o comportamento de cada prestador de cuidados 
de saúde num determinado indicador de avaliação. 
Adicionalmente, com a tecnologia e software utilizado no presente estudo, é ainda 
possível a obtenção da classificação dos prestadores de forma eficiente e otimizada, 
permitindo que todo o processo de avaliação decorra de modo célere. 
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1.4 Apresentação da Empresa 
Com 500 centros de produção em 50 países e presença em 190 países a Siemens está 
representada em todo o mundo. Em Portugal, a Siemens S.A. dispõe de duas unidades 
fabris, centro de investigação & desenvolvimento de software (Lisboa e Porto) e 
presença em todo o país, através dos seus parceiros e das suas instalações. A empresa 
está desde 2008 organizada em três grandes setores de atividade: Industry, Energy e 
Healthcare. 
O Setor Industry dispõe de soluções para a indústria nas vertentes de produção, 
transporte e edifícios, segmentando-se em cinco áreas: Industry Automation and Drive 
Technologies, Building Technologies, Industry Solutions, Mobility e OSRAM.  
O Setor Energy disponibiliza produtos e soluções para a geração, transmissão e 
distribuição de energia elétrica, segmentando-se em seis áreas: Fossil Power 
Generation, Renewable Energy, Oil & gas, Energy Service, Power Transmission e Power 
Distribuition.  
O Setor Healthcare oferece um conjunto de produtos inovadores e soluções integradas 
bem como serviços e consultadoria na área da saúde.  
A saúde será um dos campos de investigação mais decisivos do século XXI. Assim, 
assistiremos à constante procura de soluções fiáveis e economicamente eficientes, com 
vista a responder a novos paradigmas. Questões como o envelhecimento das 
populações, o aumento da esperança média de vida ou baixas taxas de natalidade 
colocarão inevitavelmenteuma enorme pressão sobre os sistemas públicos e nos 
prestadores privados de cuidados de saúde. Analisando todos estes fatores, constata-se 
que a tecnologia e a inovação terão um papel fundamental na resolução destes 
problemas, através de um sistema eficiente, integrado e de rosto humano. 
A atualização, reformulação e evolução dos processos são fundamentais para assegurar 
uma melhor qualidade do serviço de prestação de cuidados de saúde, devendo ser 
devidamente suportados por Tecnologias de Informação totalmente integradas e 
otimizadas. A Siemens Healthcare Setor é certificada em Portugal em 1997, de acordo 
com a norma NP EN ISO 9001: 2000 na comercialização de soluções, equipamentos e 
serviços na área da saúde. A Siemens Healthcare Setor foi recentemente auditada por 
um organismo independente, conseguindo uma excelente avaliação/resultado nas 
diversas áreas (implementação, desenvolvimento e operação) dos Serviços Remotos, 
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tendo obtido, pelo excelente organismo Alemão TÜV, a certificação de acordo com a 
norma ISO 27001. 
A Siemens Healthcare Setor é um dos maiores fornecedores do mundo no ramo dos 
cuidados de saúde. A empresa é uma reconhecida prestadora de soluções médicas, com 
competências e força de inovação em diagnóstico e tecnologias terapêuticas, assim 
como em engenharia de conhecimento, incluindo tecnologias de informação e 
integração de sistemas. Com as suas aquisições na área de laboratório de diagnóstico, a 
Siemens Healthcare Setor é a primeira empresa de cuidados de saúde integrada, aliando 
imagem e laboratório, terapia, e soluções de tecnologia de informação para cuidados de 
saúde, complementando ainda com a consultoria e serviços de suporte. A Siemens 
Healthcare Setor oferece soluções ao longo dos cuidados continuados – desde a 
prevenção e deteção precoce, passando pelo diagnóstico, terapia e tratamento. A 
Siemens Healthcare Setor Portugal foi pioneira a nível internacional na implementação 
no Hospital da Luz do sistema de informação clínica Soarian®, o que constitui uma 
novidade absoluta no que toca à aplicação de tecnologias de workflow a sistemas de 
informação na saúde. Estas tecnologias, assentes em princípios de Business Process 
Management e deste há muito aplicadas a outros setores, permitem estabelecer um 
novo paradigma na prestação de cuidados de saúde, garantindo uma abordagem 
verdadeiramente holística pelo acesso compreensivo a toda a informação clínica 
relevante, sincronizada, envolvendo todos os atores clínicos no momento correto do 
plano do diagnóstico, tratamento ou reabilitação e colaborativa, assumindo que para o 
tratamento de um utente concorrem diversos profissionais com atividades e 
necessidades de suporte distantes ao longo do processo. 
A Siemens Healthcare Setor tem consolidado o seu posicionamento enquanto 
especialista em soluções tecnológicas integradas, privilegiando a qualidade do serviço 
prestado, assente em propostas que vão de encontro às necessidades reais do cliente, e 
está segmentada em três áreas: Imaging & IT, Workflow & Solutions e Diagnostics. 
A área Imaging & IT disponibiliza sistemas de imagem para diagnóstico precoce e 
intervenção, bem como para prevenção efetiva, nomeadamente Sistemas de 
ressonância magnética (MR), Sistemas de tomografia axial computorizada (CT), 
Sistemas de radiografia, Sistemas angiográficos digitais, Sistemas de tomografia por 
emissão de positrões (PET/CT) e tomografia por emissão de fotão único (SPECT e 
SPECT/CT), Unidades de ecografia, entre outros. Todos os sistemas estão interligados 
por tecnologias de informação de elevada performance possibilitando uma otimização 
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dos processos a nível dos prestadores de cuidados de saúde (sistemas de gestão 
hospitalar como o Soarian®, sistemas de processamento de imagem como o Syngo® e 
tecnologias knowledge-based como auxiliares de diagnóstico). 
A área Workflow & Solutions disponibiliza soluções globais para especialidades como a 
cardiologia, a oncologia e a neurologia. Esta área fornece ainda soluções, por exemplo, 
para a saúde da mulher (mamografia), a urologia, a cirurgia e a audiologia, englobando 
igualmente a vertente de consultadoria e soluções globais (soluções globais para 
prestadores de cuidados de saúde). Simultaneamente, a área de Workflow & Solutions 
engloba a prestação de serviços pós-venda e gestão de clientes.  
A área Diagnostics encerra a vertente de diagnóstico in-vitro, incluindo 
imunodiagnóstico e análise molecular. As soluções da área vão desde os aplicativos 
point-of-care até à automatização de grandes laboratórios.  
Desta forma, o Setor Healthcare é hoje a primeira empresa a nível mundial a 
disponibilizar um portefólio integrado de tecnologia que permite responder a todas as 
fases do ciclo de cuidados de saúde. 
A Siemens IT Solutions and Services, um dos líderes em oferta de serviços na área das 
Tecnologias de Informação (TI), funciona como unidade de negócio transversal. 
Em Portugal, o Setor Healthcare da Siemens S.A. é um dos líderes de mercado no ramo 
dos cuidados de saúde, reconhecido pelas suas competências e força de inovação em 
diagnóstico e tecnologias terapêuticas, assim como engenharia de conhecimento, 
incluindo tecnologias de informação e integração de sistemas. 
Nos últimos anos, o Setor Healthcare da Siemens SA tem promovido uma estratégia de 
contacto e parceria com a Comunidade Académica e Científica em Portugal, no sentido 
da criação de uma rede de conhecimento e parcerias estratégicas que potenciem a 
inovação, a investigação e o desenvolvimento (IDI) na área da Saúde. Atualmente, o 
Setor Healthcare conta com um Grupo de IDI com mais de 15 elementos, 
desenvolvendo investigação em áreas estratégicas como Sistemas de informação para a 
Saúde, Imagem Computacional, Análise automática de Imagem Médica, Modelação e 
ferramentas de suporte à decisão e Avaliação Tecnológica Estratégica, que resultou já 
no registo de uma patente e submissão de duas outras, bem como na publicação de 
mais de dez artigos científicos (Siemens S.A., Setor Healthcare, 2009). 
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Marcos Recentes da Siemens em Portugal 
Destaques: 
 Parceiro de eleição na grande maioria dos projetos nacionais no segmento da saúde 
privada: Casa de Saúde de Guimarães, DIATON, Hospital Particular de Faro, Grupo 
Espírito Santo Saúde, Clínica Quadrantes e Clínica Dr. João Carlos Costa;  
 Primeira instalação em Portugal do SOMATOM Definition Flash, na Clínica Dr. João 
Carlos Costa;  
 Primeiro Mamógrafo Inspiration com Tomossíntese no Hospital da Luz; 
 Fornecimento global das mais modernas soluções para o Serviço de Imagiologia do 
novo Hospital Pediátrico de Coimbra. 
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2 Descrição Técnica 
2.1 Metodologia 
No presente capítulo é descrita a metodologia utilizada no cálculo de ratings, base do 
Sistema Nacional de Avaliação em Saúde.  
O software utilizado neste projeto é o R, versão 2.12.1. Este software é de utilização 
livre, sendo amplamente utilizado entre os estatísticos para o desenvolvimento de 
programas estatísticos e análise de dados. 
A metodologia é apresentada de acordo com o esquema da Figura 2.5. 
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2.1.1 Indicadores de processo 
Tal como já descrito anteriormente, os indicadores de avaliação distinguem-se em 
indicadores de processo e resultado, de características muito diferentes e que, como tal, 
apresentam metodologias para o cálculo de rating distintas. 
Relativamente aos indicadores de processo, a comparação entre os diferentes 
prestadores é feita a partir do modelo de oportunidades, que preconiza que existe uma 
oportunidade sempre que um utente cumpre os critérios de inclusão na população-alvo 
de um dado indicador. Na prática, o número de oportunidades de um determinado 
indicador é dado pelo número de casos classificados como pertencendo ao 
denominador, pelo algoritmo de cálculo do indicador. 
Para o cálculo do rating de um dado prestador, são considerados o valor observado e o 
valor de referência. 
O valor observado é calculado dividindo o número de casos em que o procedimento foi 
efetuado de forma adequada (número de sucessos ou eventos), pelo número de 
oportunidades de intervenções adequadas, de acordo com a Equação 2.1 (Lee & 
McGreevey, 2002). 
 
 
 
Indicadores de Avaliação
Indicadores de Resultado
modelo de ajuste de risco
Indicadores de Processo 
modelo de oportunidades
Rating final
Figura 2.5 Esquema de metodologia de cálculo de ratings 
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Equação 2.1 Valor observado 
 	
    
x: número de eventos – casos admissíveis no numerador. 
n: número de oportunidades – casos admissíveis no denominador. 
 
Relativamente ao valor de referência, e uma vez que não estão definidos quaisquer 
valores target, este é calculado de forma análoga ao valor observado, estendendo os 
casos ao universo dos prestadores considerados, de acordo com a seguinte equação: 
 
Equação 2.2 Valor de referência 
 
	 		ê  ∑ ∑   
: número de eventos – casos admissíveis no numerador para o prestador p . 
: número de oportunidades – casos admissíveis no denominador para o prestador p  
 
Todo o processo de inferência estatística tem por base o pressuposto de, tanto o 
número de eventos x do valor observado como o número de eventos xp do valor de 
referência seguirem uma distribuição binomial (n, p), em que n corresponde ao número 
de oportunidades e p ao quociente entre o número de eventos e o número de 
oportunidades.  
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Distribuição binomial 
Se um dado acontecimento apresenta apenas 2 resultados possíveis, 1 e 0 (sucesso e 
insucesso, por exemplo), e a probabilidade de sucesso é p (1 – p  q), estamos perante 
uma variável aleatória Bernoulli com distribuição de probabilidade: 
 
Tabela 2.1 Distribuição de probabilidade Bernoulli 
Bernoulli  P(Bernoulli) 
sucesso 1 p 
insucesso 0 q 
 
Considerando N experiências independentes, cada uma delas uma representação de 
uma variável aleatória Bernoulli e mantendo-se constante a probabilidade de sucesso p, 
o número de sucessos x nas N experiências segue uma distribuição binomial, cuja 
função massa de probabilidade é dada por (Boomsma, 2005) (Stieger, 2003): 
 
Equação 2.3 Função massa probabilidade distribuição binomial 
; ;  !  "  ;   #  $%  
&1 '  !()&,   0, … ,  
 
em que PX n; N; p! representa a probabilidade de ocorrerem x sucessos em N 
experiências, com probabilidade de sucesso p (Stieger, 2003). 
Considerando o valor observado e o valor de referência como sendo estimativas das 
probabilidades de sucesso p (de cada um dos prestadores e do universo total de 
prestadores, respetivamente), é possível construir intervalos de confiança, estando a 
precisão destes diretamente ligada ao número de oportunidades N, permitindo obter 
intervalos de confiança de menor amplitude se este número for maior, dando assim 
uma maior confiança ao real valor de p. 
Assim, no sentido de compreender quais as instituições que se apresentam 
estatisticamente acima, abaixo ou no nível de referência, foi adotada uma regra de 
classificação a partir do p-value de um teste de comparação de proporções, tendo sido 
considerado o nível de confiança de 95% (α = 0,05). 
Framework Estatístico de um Modelo Nacional de Avaliação em Saúde 
 
Rui Pedro Raminhos Simões  25 
A computação deste teste tem como base o cálculo de intervalos de confiança, 
baseados no valores observados e no valor de referência. 
Tanto Agresti & Coulli e Agresti & Caffo (in Boomsma, 2005), como Brown, Cai & 
DasGupta (in Brown et. al, 2001) recomendam, no sentido de comparar proporções 
binomiais, o cálculo do intervalo de confiança (ou score) de Wilson em detrimento de 
outros como o intervalo de Clopper-Pearson ou o intervalo de Wald. 
Algumas justificações prendem-se com o facto de, mesmo podendo apresentar uma 
probabilidade de cobertura inferior ao nível de confiança nominal, este encontrar-se 
tipicamente muito próximo do mesmo e acima de outros intervalos de confiança, como 
o intervalo standard ou o intervalo de Jeffrey (Boomsma, 2005) (Brown, Cai, & 
DasGupta, 2001). 
Assim, o intervalo de confiança considerado no cálculo de ratings para indicadores de 
processo é o intervalo (ou score) de Wilson, com um nível de confiança de 95%. 
Os limites inferior (
i
Π ) e superior ( sΠ ) deste intervalo são apresentados na Equação 
2.4. 
 
Equação 2.4 Intervalo de confiança de Wilson 
Π0  2 2 
3 ' 43 2 41 '  ⁄ !
2 2 3!  
Π7  2 2 
3 2 43 2 41 '  ⁄ !
2 2 3!
 
c: percentil Z1-α/2 da distribuição Normal (0,1), sendo α o nível de significância definido 
n: número de oportunidades de um determinado prestador 
x: número de eventos ou sucessos de um determinado prestador 
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A regra de classificação anteriormente definida é baseada no p-value do teste de 
comparação de proporções e nos valores observados e de referência. 
Neste contexto, se o p-value apresentar um valor superior a 0.05, considera-se que o 
valor observado e o valor de referência não são estatisticamente diferentes, 
classificando o prestador de cuidados de saúde no Nível de Excelência Clínica II. 
Por outro lado, se o p-value apresentar um valor inferior a 0.05, considera-se que o 
valor observado do prestador é estatisticamente diferente do valor de referência. 
Neste caso, o prestador será classificado no Nível de Excelência Clínica I ou III, 
consoante o sentido de melhoria do indicador em análise (Boomsma, 2005). 
Por exemplo, para um indicador de processo cuja melhoria seja evidenciada pelo 
aumento da taxa, será atribuído o Nível de Excelência Clínica III a um prestador cujo 
valor observado seja superior ao valor de referência e o p-value resultante do teste de 
comparação de proporções seja inferior a 0.05. 
 
2.1.2 Indicadores de resultado 
O cálculo de ratings para indicadores de resultado tem por base o modelo de ajuste de 
risco, que permite a comparação entre prestadores muito distintos, principalmente no 
que se refere ao volume e características dos utentes (Lopes, 2005). 
Este tipo de modelo é, hoje em dia, aceite e utilizado a nível internacional, 
nomeadamente na área da saúde e na comparação de instituições com realidades 
muito diferentes. Assim, cada prestador terá um valor de referência, que é específico da 
instituição, e que tem por base as características acima mencionadas (Holubkov, Holt, 
Connell, & LoGerfo, 1998). 
Este valor de referência é calculado a partir de um modelo de regressão logística. 
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Modelo de Regressão Logística 
Os métodos de regressão descrevem a relação entre uma variável resposta e uma ou 
mais variáveis explicativas (co-variáveis). Se a variável resposta for dicotómica, o 
método de análise standard é a análise de regressão logística (Hosmer & Lemeshow, 
2000) (Peng, Lee, & Ingersoll, 2002). 
Este modelo também é utilizado para calcular a probabilidade esperada da realização de 
um determinado acontecimento de interesse, sendo extremamente flexível, do ponto 
de vista matemático e levando facilmente a uma interpretação clinicamente 
significativa (Hosmer & Lemeshow, 2000). 
 
Equação 2.5 Modelo de regressão logística 
89  ~ ;	<  9!, onde 
=>  9!   $  91 '  9%  ?@ 2 ?AA,9 2 B 2 ?CC,9 
 9  11 2 	)DEFDGHG,IFBFDJHJ,I! 
pi: probabilidade esperada de realização do acontecimento de interesse para o indivíduo i 
x0…k,i: variáveis de interesse ou fatores de risco 
β0…k: coeficientes de regressão, associados às variáveis x 
 
No presente estudo, as variáveis resposta são sempre binárias; por exemplo, no caso do 
indicador “SPED1 – Mortalidade neonatal intra-hospitalar”, a variável resposta tem 
apenas dois resultados possíveis: morte ou sobrevivência. 
As variáveis de interesse, também denominadas fatores de risco, são específicas de cada 
indicador e compreendem características sócio-demográficas do utente, como a sua 
idade ou género, bem como diagnósticos e procedimentos efetuados pelo utente no 
hospital (Lopes, 2005) (The Joint Commission, 2010). 
Tanto estas variáveis como os coeficientes β associados são definidos pela Joint 
Comission International, uma vez que, à data da realização do presente estudo, o 
volume de dados do projeto ainda não permite obter coeficientes nacionais 
estatisticamente fiáveis. 
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Após o cálculo da probabilidade esperada do acontecimento de interesse para cada 
utente (pi), este é comparado, através de um processo de inferência estatística, com os 
resultados observados (The Joint Commission, 2009) (The Joint Commission, 2010). 
Nesse sentido, é calculado um odds ratio (OR), específico de cada prestador. O odds 
ratio poderá ser definido como a razão dos odds observado-esperado e é calculado 
segundo a Equação 2.6 (Grunkemeier & Wu, 2007) (Hosmer & Lemeshow, 2000). 
 
Equação 2.6 Odds ratio 
LM 
 N91 '  N9 91 '  9
 
 
em que o numerador p’i/1-p’i! representa o odds “real” do utente e o denominador 
pi/1-pi! representa o odds calculado para cada utente através do modelo de ajuste de 
risco. 
O parâmetro desconhecido p’i pode ser escrito em função de pi (conhecido) e de OR 
(parâmetro que se quer estimar): 
 
 N9 
 9LM
 9LM 2 1 '  9 
 
O resultado de cada utente é a observação de uma variável dicotómica, di, em que d = 1 
se ocorreu o acontecimento de interesse (no caso de o indicador ser uma taxa de 
mortalidade, d = 1 significaria que o utente morreu) e d = 0 representa a não ocorrência 
do mesmo acontecimento (no mesmo exemplo, o utente sobreviveria). 
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O odds ratio será estimado de acordo com o método de máxima verosimilhança. Com 
base na amostra, a verosimilhança do OR de cada prestador é dada por (Turkman & 
Silva, 2000): 
 
Equação 2.7 Máxima verosimilhança odds ratio 
SLM|
A, … , 
&,  A, … ,  &!  U  N9VI1 '  N9!A)VI
&
9WA
,   1, … ,  
 
O estimador da máxima verosimilhança para o OR é o valor de OR que maximiza a 
função de log-verosimilhança: 
 
Equação 2.8 Log-verosimilhança odds ratio 
SSLM|
A, … , 
&,  A, … ,  &!  
 X 
9"log   9LM! ' log  9LM 2 1 '  9!# 2 1 ' 
9!"log 1 '  9! ' log  9LM 2 1 '  9!#
&
9WA
 
 
Para o cálculo do intervalo de confiança para o parâmetro OR, é considerada a razão de 
verosimilhanças ou estatística de Wilks (Grunkemeier & Wu, 2007) (Turkman & Silva, 
2000). 
 
Equação 2.9 Razão das verosimilhanças 
ΛLM!  SLM|
A, … , 
&,  A, … ,  &!]^_SLM|
A, … , 
&,  A, … ,  &! 
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Considerando as hipóteses H0 e H1: 
 
a@: LM  LMc 
aA: LM d LMc 
 
e para uma amostra de grande dimensão, sabe-se que: 
 
'2 log  "ΛLM@|
A, … , 
&,  A, … ,  &!# e fA3 
 
Assim, e através do teste de razão de verosimilhanças (TRV), é possível obter um 
intervalo de confiança com (1 – α)*100% de confiança para OR, representado por todos 
os valores de OR tal que: 
 
'2 log  "ΛLM@|
A, … , 
&,  A, … ,  &!# g  
 
onde c é o quantil de probabilidade 1 – α de uma distribuição qui-quadrado com um 
grau de liberdade.  
Para o valor considerado de α = 0.05 (nível de confiança de 95%), o quantil de 
probabilidade 1 – α de uma distribuição de qui-quadrado com 1 grau de liberdade é, 
aproximadamente, 3.84. 
Como tal, o intervalo de confiança de 95% para o OR é dado pelos valores de OR tal que: 
 
'2 log  "LLM|
A, … , 
&,  A, … ,  &!# g 3.84 ' 2 log  "]^_SLM|
A, … , 
&,  A, … ,  &!# 
 
onde maxORLOR! é a estimativa de máxima verosimilhança de OR. 
No sentido de atribuir o Nível de Excelência Clínica ao prestador, importa conferir se o 
intervalo de confiança para o parâmetro OR contém ou não o valor 1. 
No caso do intervalo de confiança conter o valor 1, significando que o 
difere estatisticamente do odds
Clínica II. 
Por outro lado, se o IC para o OR for inferior a 1 co
odds esperado, sendo que um IC superior a 1 indica um 
Nesta última situação, a atribuição do 
consoante a direção de melhoria do 
Por exemplo, para um indicador de r
diminuição da taxa, será atribuído o 
intervalo de confiança para OR não contenha e seja inferior a 1.
 
2.1.3 Rating final 
O cálculo do rating final de cada prestador resulta da combinação do 
cada indicador avaliado numa determinada área
oportunidades e o modelo de 
indicadores de processo e r
Para o cálculo do rating final de uma determinada área clínica é calculada a média do 
rating de todos os indicadores da área. 
na Tabela 2.2. 
 
Tabela 2.2 Atribuição do Nível de Excelência Clínica segundo a média dos 
Média do rating
m < 1.5
1.5 ≤ m < 2.5
m ≥ 2.5
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odds
 esperado, é atribuído ao prestador o Nível de Excelência 
nclui-se que o odds “real” é inferior ao 
odds “real” acima do esperado.
Nível de Excelência Clínica I ou III
indicador em análise. 
esultado cuja melhoria seja evidenciada pela 
Nível de Excelência Clínica III a um prestador cujo 
 
rating
 clínica, utilizando o 
ajuste de risco para o cálculo individual 
esultado, respetivamente. 
A atribuição do rating final segue o apresentado 
 dos indicadores Nível de Excelência Clínica 
   Nível de Excelência Clínica I
   Nível de Excelência Clínica II
   Nível de Excelência Clínica III
 
 
 “real” não 
 
 será feita 
 obtido para 
modelo de 
do rating em 
ratings 
 
 
 
Framework
Na tabela seguinte, demonstra-se um exemplo para a área médica Y, 
indicadores de processo e 2 indicadores de r
Tabela 2.3 Cálculo de rating exemplificativo para uma dada área clínica em avaliação 
que inclui 3 indicadores de processo e 2 indicadores de resultado
Indicador 
Valor observado 
(IC 95%) 
Valor r
Processo 1 
0.60 
(0.53 ; 0.68) (
Processo 2 
0.10 
(0.02 ; 0.26) (
Processo 3 
0.79 
(0.74 ; 0.82) (
Resultado 1 N/A  
Resultado 2 N/A  
Rating final
 
2.1.4 Amostragem 
Um dos principais objetivos da ERS para o
esforço dos prestadores de cuidados de saúde na recolha de dados.
ter como principal resultado a inclusão de novos prestadores no projeto, bem como 
garantir a continuidade dos atuais 
Nesse sentido, foi utilizada uma metodologia que calcula e ajusta o tamanho de 
amostra necessária, em cada indicador,
(Houe, Ersbøll, & Toft, 2004). 
A fórmula utilizada na determinação da amostra mínima necessária é apresentada na 
Equação 2.10 (Israel, 1992) (Houe, Ersbøll, & Toft, 2004)
 Estatístico de um Modelo Nacional de Avaliação em Saúde
composta por
esultado. 
 
 
eferência 
(IC 95%) 
Odds ratio 
(IC 95%) 
Nível de Excelência Clínica
0.34 
0.32 ; 0.37) 
N/A 
Nível de Excelência 
Clínica III 
0.72 
0.68 ; 0.75) 
N/A  
Nível de Excelência 
Clínica I 
0.85 
0.80 ; 0.87) 
N/A  
Nível de Excelência 
Clínica II 
N/A  
0.47 
(0.03 ; 0.97) 
Nível de Excelência 
Clínica III 
N/A  
0.50 
(0.25 ; 0.76) 
Nível de Excelência 
Clínica I 
 
Nível de Excelência 
Clínica II 
 projeto SINAS passa pela diminuição do 
 Este objetivo deverá 
prestadores inscritos.  
 para estimar uma proporção (Israel, 1992)
. 
 
 
 3 
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Equação 2.10 Amostra mínima necessária 
  qA)r 3⁄
3   1 '  !
?3  
onde  – a amostra mínima necessária; 
qA)r 3⁄3  – quantil 1 – α/2 da distribuição Normal (0,1) – no estudo foi admitido um α = 0.05; 
  – valor de referência do indicador em causa; 
? – máximo erro admitido – no estudo, foi admitido um erro máximo de 10%. 
 
Sabendo que nem todos os casos incluídos na sub-população serão utilizados no cálculo 
do indicador (devido a exclusões ou informação em falta), ajustou-se  à proporção  
dos casos da sub-população de cada indicador utilizada no cálculo do mesmo.  
 
Equação 2.11 Amostra mínima ajustada 
s   
 
Uma vez que, à data de realização do presente estudo, apenas foram realizadas 
algumas recolhas, a estes valores foi acrescentado 50%, com o objetivo de acomodar 
uma certa variabilidade no tamanho das populações iniciais nas recolhas seguintes. 
Apresenta-se, em seguida, um exemplo para a área clínica de Ginecologia, que é 
composta por 5 indicadores de processo e inclui duas sub-populações, sendo que a sub-
população 1 (Histerectomias) contém os primeiros 3 indicadores e a sub-população 2 
(Cirurgias Ginecológicas) os restantes. 
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Tabela 2.4 Amostra mínima necessária 
Sub-
população 
Indicador  p r n na (anual) na (mensal + 
50%) 
Sub-
população 1 – 
Histerectomias 
SGYN-1 43,4% 85,9% 94 110 15 
SGYN-2 79,8% 82,6% 62 76 11 
SGYN-3 78,5% 81,3% 65 80 11 
Sub-
população 2 – 
Cirurgias 
Ginecológicas 
SGYN-4 59,9% 68,3% 92 136 18 
SGYN-5 70,6% 52,7% 80 152 20 
 
Tendo como referência o maior valor para cada sub-população (assinalados a negrito), 
os prestadores que escolham fazer amostragem devem assegurar que a sua população 
inicial de utentes cumpre as seguintes condições: 
 
Tabela 2.5 Requisitos mínimos de amostragem 
Área Clínica Sub-População Requisitos Mínimos de Amostragem 
  
“N” dimensão mensal da 
população 
“N” dimensão mensal da 
amostra 
Ginecologia Sub-População 1 – 
Histerectomias 
Total de casos ≥ 15 Selecionar aleatoriamente 
15 casos 
< 15 Não é permitida 
amostragem - selecionar 
todos os dados 
Sub-População 2 – 
Cirurgias 
Ginecológicas 
Total de casos ≥ 20 Selecionar aleatoriamente 
20 casos 
< 20 Não é permitida 
amostragem - selecionar 
todos os dados 
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2.2 Funções Utilizadas 
No presente capítulo são apresentadas as funções R utilizadas no cálculo de ratings no 
presente estudo. 
As linhas de código do programa desenvolvido encontram-se em anexo. 
 
2.2.1 Função teste_proc – indicadores de processo 
Como apresentado no capítulo da descrição da metodologia, no cálculo do rating para 
indicadores de processo, o intervalo de confiança utilizado na computação do teste para 
comparação de proporções binomiais é o intervalo de confiança (ou score) de Wilson. 
Este intervalo é particularmente recomendado no caso de amostras de dimensão 
inferiores a 40 (Brown, Cai, & DasGupta, 2001). 
No software R, a função prop.test é utilizada para comparação de proporções, através 
do cálculo dos intervalos de confiança de Wilson (Pires, n.d.). 
No presente estudo, o comando prop.test é incluído numa função, denominada 
teste_proc. 
Esta função, cujo código R se encontra em anexo, calcula o número de casos que, após 
o cálculo do algoritmo do indicador, se encontram no numerador e no denominador do 
mesmo e o respetivo quociente, para o universo do total de prestadores – valor de 
referência – e para cada um dos prestadores – valores observados. 
Em seguida, a mesma função executa o método prop.test, comparando a proporção de 
sucessos de cada prestador (valor observado) com a proporção do universo total de 
prestadores (valor de referência), através dos intervalos de confiança calculados, daí 
resultando um p-value, para cada prestador. 
Um resultado de “N\A” indica que o prestador em questão não apresenta qualquer caso 
no denominador do indicador. 
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No caso de uma área clínica com 20 prestadores inscritos, um output possível desta 
função é o apresentado: 
> teste_proc (matriz_dados, num_coluna) 
[1]   0,1461      7,539e-10   2,021e-03   0,5417      0,2423  
[6]   0,0389      0,9048      N\A         0,3117      0,8998  
[11]  9,041e-03   5,253e-03   4,922e-10   8,820e-17   0,0147  
[16]  2,478e-12   0,1626      1,602e-24   0,0335      0,1303  
 
Parte da função teste_proc é utilizada também nos indicadores de resultado, para o 
cálculo do número de casos no numerador e no denominador e do valor observado. 
 
2.2.2 Função ODD – indicadores de resultado 
Para o cálculo do rating em indicadores de resultado, foi criada uma função que 
computa o método de máxima verosimilhança e o teste de razão de verosimilhanças. 
Esta função tem como principais pontos o cálculo da função de log-verosimilhança e do 
respetivo máximo – o parâmetro correspondente ao odds ratio – seguindo-se o cálculo 
do intervalo de confiança correspondente. 
O resultado desta função é uma matriz com 1 coluna e 3 linhas por prestador. A 
primeira linha corresponde ao valor do parâmetro OR e as restantes aos limites do 
respetivo IC, o limite inferior e superior. 
O código desta função é apresentado em anexo. 
Um resultado de “N\A” indica que o prestador em questão não apresenta qualquer caso 
no denominador do indicador. 
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Em seguida, apresenta-se um exemplo de output para esta função, numa área clínica 
com 20 prestadores inscritos. 
> ODD (matriz) 
     [,1]        [,2]       [,3]       [,4]       [,5] 
[1,] 0,038   4,881  5,19e-05  5,19e-05  0,089 
[2,] 0,029   0,974  0,000  0,000  0,066 
[3,] 0,051  89,91  0,032  4,14e-03  0,118 
     [,6]       [,7]   [,8]       [,9]       [,10] 
[1,] 0,110      0,220    N\A   0,016  0,068      
[2,] 0,083      0,152    N\A   0,011  0,046      
[3,] 0,146      0,321   N\A   0,023  0,101      
     [,11]      [,12]      [,13]      [,14]      [,15] 
[1,]  N\A      7,385      0,003      5,19e-05   0,303 
[2,]  N\A      1,552      0,002      0,000      0,206 
[3,]  N\A      132,9      0,006      0,012      0,456 
     [,16]      [,17]      [,18]      [,19]      [,20] 
[1,] 0,092      0,002      0,114      0,015      0,049 
[2,] 0,067      2,98e-04   0,059      0,009      0,032 
[3,] 0,127      0,005      0,225      0,025      0,074 
 
2.2.3 Função rat_proc – indicadores de processo 
Esta função atribui a cada prestador um Nível de Excelência Clínica I, II ou III. 
Se o p-value do teste de comparação de proporções for superior a 0.05 (nível de 
confiança de 95%), será atribuído ao prestador o Nível de Excelência Clínica II. 
Caso contrário, será atribuído o nível I ou III, dependendo da direção de melhoria do 
indicador de processo em causa. 
É atribuído o estado “N\A” a prestadores que não apresentem valor observado. 
Apresenta-se de seguida um exemplo de atribuição de rating, para um indicador de 
processo cuja direção de melhoria seja evidenciada pela diminuição da taxa. 
 
 
Framework
Tabela 2.6 Cálculo 
Prestador 
Valor 
observado referência
P001 0.40 
P004 0.00 
P009 0.33 
P010 0.25 
P011 0.16 
P024 0.50 
 
 
2.2.4 Função rat_result – indicadores de r
Esta função atribui a cada prestador um 
Se o intervalo de confiança calculado 
valor 1, será atribuído ao prestador o 
Caso contrário, será atribuído o nível 
indicador de resultado em causa.
Tal como na função rat_proc, é atribuído o estado “N
apresentem valor observado. 
No exemplo seguinte, apresenta-
é evidenciada pela diminuição da taxa.
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rating indicador de processo 
Valor de 
 
p-value Nível de Excelência Clínica
0.30 0.146 Nível de Excelência Clínica
0.30 0.000 Nível de Excelência Clínica
0.30 0.542 Nível de Excelência Clínica
0.30 0.242 Nível de Excelência Clínica
0.30 0.039 Nível de Excelência Clínica
0.30 0.000 Nível de Excelência Clínica
esultado 
Nível de Excelência Clínica I, II ou III. 
para o valor estimado do odds ratio contiver o 
Nível de Excelência Clínica II. 
I ou III, dependendo da direção de melhoria do 
 
\A” a prestadores que não 
se um indicador de resultado cuja direção de melhoria 
 
 
 
 
 II 
 III 
 II 
 II 
 III 
 I 
Tabela 
Prestador 
Valor 
observ. 
Valor de 
referênc.
P001 0.40 0.90
P004 0.98 0.91
P009 0.00 0.90
P010 0.41 0.82
P011 0.46 0.79
P021 0.98 0.90
 
2.2.5 Função descr 
Esta função atribui um descritivo ao 
Foi definido que, a um prestador cuja soma de 
todos os indicadores seja inferior a 30, não é atribuído 
III, uma vez que se quer garantir o máximo de rigor estatístico em todo o process
Nestes casos, atribui-se ao prestador o descritivo “
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2.7 Cálculo rating indicador de resultado 
 
Limite infer. 
OR 
Odds ratio 
Limite super. 
OR 
Nível de Excelência 
 0.029 0.038 0.051 
Nível de 
Excelência Clínica
 0.974 4.881 89.912 
Nível de 
Excelência Clínica
 0.000 0.000 0.004 
Nível de 
Excelência Clínica
 0.066 0.089 0.118 
Nível de 
Excelência Clínica
 0.083 0.110 0.146 
Nível de 
Excelência Clínica
 1.552 7.385 132.941 
Nível de 
Excelência Clínica
Nível de Excelência Clínica de cada prestador
casos atribuídos ao denominador
Nível de Excelência Clínica
Amostra não significativa”.
 
 
Clínica 
 I 
 II 
 I 
 I 
 I 
 III 
. 
 de 
 I, II ou 
o. 
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3 Conclusões 
3.1 Objetivos realizados 
O principal objetivo do presente estágio/projeto, a construção de um framework 
estatístico para um modelo nacional de avaliação em saúde, no âmbito do projeto 
SINAS, foi cumprido na sua totalidade, uma vez que foi, em tempo útil, testado e 
implementado em 7 áreas médicas: Ortopedia, Obstetrícia, Ginecologia, Pediatria, 
Acidente Vascular Cerebral, Enfarte Agudo do Miocárdio e Cirurgia de Ambulatório. 
O framework permite a obtenção de ratings em indicadores de processo e de resultado, 
e atribui a cada prestador de cuidados de saúde uma classificação única, uma composite 
measure. 
Estes são resultados inovadores, em termos nacionais, uma vez que a metodologia 
anterior não permitia o cálculo do rating para indicadores de resultado e não 
contemplava a computação de uma composite measure. 
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Em termos internacionais, raros são os estudos que apresentam esta medida única, pelo 
que a presente metodologia poderá assim ser utilizada como base para outros estudos 
em que seja avaliada a qualidade da prestação de cuidados de saúde. 
Outros objetivos do estágio, como o ganho de autonomia e a integração em ambiente 
empresarial, numa equipa multidisciplinar, foram também amplamente cumpridos. 
Em relação a outros projetos, nomeadamente o descrito no capítulo seguinte, o 
objetivo foi igualmente cumprido, com a produção de um relatório. 
 
3.2 Outros trabalhos realizados 
3.2.1 Contratualização em cuidados continuados integrados 
A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), cuja implementação se 
iniciou em 2006, é reconhecidamente um pilar fundamental do sistema de proteção 
social em geral e do Serviço Nacional de Saúde (SNS) em particular, na medida em que 
tem como principal objetivo prestar cuidados continuados integrados a pessoas que, 
independentemente da idade, se encontrem em situação de dependência. Assim, 
pretende-se que a RNCCI garanta o acesso de pessoas dependentes ou em risco de 
perda de funcionalidade, a cuidados de qualidade e adequados à sua situação de saúde, 
através de uma estrutura constituída por diferentes tipos de unidades e equipas que, no 
seu conjunto e à luz dos princípios da centralidade do utente e da articulação e 
coordenação efetiva entre os diferentes níveis de prestação, assegurem a continuidade 
de cuidados, promovendo-se simultaneamente a sustentabilidade do SNS (Decreto-Lei 
101/2006, de 06 de junho). 
Em seguida, na Figura 3.6, é apresentado um esquema do processo de referenciação e 
internamento na RNCCI. 
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Figura 3.6 Processo de referenciação para a RNCCI 
  
Têm assim vindo a ser desenvolvidos alguns projetos, com o objetivo de promover o 
estudo na área da contratualização e financiamento no âmbito dos cuidados 
continuados numa perspetiva da continuidade de cuidados e de garantia da necessária 
articulação. 
O contributo num destes projetos incidiu numa análise de bases de dados, com 
recurso a uma metodologia sustentada em técnicas estatísticas consolidadas e 
devidamente validadas, suportando-se em poderosas ferramentas de análise. 
Tomando como principais objetivos compreender se a demora na resposta da RNCCI 
tem impacto na demora média dos internamentos hospitalares e também numa 
cenarização para os próximos anos com o intuito de satisfazer todas as necessidades, o 
estudo foi iniciado por um processo rigoroso de data quality e identificação de 
tendências, padrões e desvios nos dados, conducente à obtenção de conhecimentos. 
O software utilizado neste estudo em particular foi o Actis Intelligence 8.3.2. A Actis é 
um especialista em Business Intelligence e Enterprise Performance Management, 
parceiro certificado da Oracle Hyperion e este programa, em específico, foi utilizado na 
análise de bases de dados. 
No sentido de compreender o impacto que a demora na resposta da RNCCI tem na 
demora do internamento hospitalar, foi comparada a demora média (DM) dos utentes 
referenciados para a RNCCI com a DM do total de utentes internados, em termos de dias 
de internamento (DI). 
Assim, para cada trimestre em análise (desde o primeiro trimestre de 2008 até ao final 
do segundo trimestre de 2010), e por região, foram calculados os DI “esperados”, caso 
os utentes referenciados tivessem permanecido no hospital o tempo correspondente à 
DM de internamento nesse período. Estes DI “esperados” foram, em seguida, 
comparados com os DI efetivamente observados para estes casos, no sentido de 
compreender o impacto destes episódios em termos de DI totais. 
 
Referenciação Admissão na RNCCI
Disponibilizaç. 
de vaga
Internamento 
na RNCCI
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A fórmula utilizada para o cálculo dos DI observados e “esperados” foram as seguintes: 
 
Equação 3.12 DI observados e “esperados” 
uv^wxyz{sVcx  X u>|}~s '  u>&~yz&sy&~c!
(º _yyzy&9sVcx
&WA
 
uvxyzsVcx  u~z9yx~zy  º_yyzy&9sVcx 
 
Em relação à cenarização, o objetivo passava por compreender o que seria 
necessário modificar na estrutura da RNCCI para satisfazer as necessidades, nos 
próximos anos. 
Nesse sentido, foi realizada a projeção do número de internamentos para os 
próximos anos e calculados valores target de uma série de variáveis importantes 
para o bom funcionamento da RNCCI e satisfação das necessidades. 
Do presente estudo resultou um relatório que, para além de mostrar os resultados e 
conclusões obtidos, reforça a continuação do estudo, com o intuito de compreender 
o impacto da RNCCI a nível hospitalar e a sua evolução ao longo do tempo. 
 
3.3 Limitações & trabalho futuro 
Todo o estudo decorreu sem grandes limitações, estando a esse facto associada a 
grande ajuda e disponibilidade de toda a equipa da Siemens Healthcare Consulting e da 
Prof.ª Dr.ª Antónia Turkman. 
Em termos de trabalho futuro, o projeto SINAS prevê a inclusão anual de novas áreas 
médicas, sendo que, já em 2011, foram incluídas as áreas de Acidente Vascular 
Cerebral, Enfarte Agudo do Miocárdio e Cirurgia de Ambulatório. 
Futuramente, e quando o volume de dados assim o permitir, outro dos objetivos do 
projeto passa pela definição dos fatores de risco nacionais e respetivos coeficientes 
usados no modelo de regressão logística para os diferentes indicadores de resultado. 
Atualmente são utilizados os fatores e coeficientes disponibilizados pela Joint 
Commission International.  
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A concretização destes objetivos permitiria a melhor adaptação de todo o processo à 
realidade e contexto nacionais. 
 
3.4 Apreciação final 
De um ponto de vista pessoal, os 9 meses que estive na Siemens, S.A foram muito 
enriquecedores, uma vez que permitiram compreender o ambiente de uma grande 
empresa, lidar com pessoas e situações muito diferentes e assim, crescer, tanto a nível 
pessoal como a nível profissional. 
Durante o estágio, foi ainda possível tomar conhecimento de novos softwares, como o 
Actis Intelligence, e aprofundar o conhecimento noutros, nomeadamente o R, 
ferramenta essencial na construção do framework estatístico para o cálculo de ratings. 
Por último, devo salientar a motivação de colaborar num projeto de tamanha 
importância a nível nacional, como o SINAS, uma vez que o principal objetivo do 
mesmo passa pela melhoria contínua na prestação de cuidados de saúde, permitindo 
melhorar a qualidade de vida de toda a sociedade. 
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Anexo 1 Algoritmo de cálculo 
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Anexo 2 Indicadores de avaliação 
Área Médica Ano Indicadores 
Ortopedia 2009 • SORT1 – Administração de antibiotico profilático na hora anterior à 
cirurgia a utentes submetidos a artroplastia da anca/joelho 
• SORT2 – Seleção do antibiótico profilático em utentes submetidos a 
artroplastia de anca/joelho 
• SORT3 – Interrupção do antibiótico profilático nas primeiras 24 
horas após a conclusão da cirurgia para utentes submetidos a 
artroplastia de anca/joelho 
• SORT4 – Prescrição de profilaxia recomendada do 
trombolembolismo venoso para utentes submetidos a artroplastia 
de anca/joelho 
• SORT5 – Utentes submetidos a artroplastia da anca/joelho que 
receberam a profilaxia do tromboembolismo venoso adequada no 
período entre 24 horas antes da cirurgia até 24 horas após a cirurgia 
• SORT6 – Utentes com tromboembolismo venoso com terapêutica 
anticoagulante de sobreposição 
• SORT7 – Ensino na alta para utentes com tromboembolismo venoso 
• SORT8 – Incidência de tromboembolismos venosos potencialmente 
evitáveis 
• SORT9 – Mortalidade intra-hospitalar corrigida para utentes com 
tratamento cirúrgico de fratura proximal do fémur 
• SORT10 – Revisões a artroplastias da anca/joelho nos 30 dias após a 
cirurgia inicial 
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Área Médica Ano Indicadores 
Ginecologia 2010 • SGYN1 – Administração de antibiotico profilático na hora anterior à 
cirurgia a utentes submetidos a artroplastia da anca/joelho 
• SGYN2 – Seleção do antibiótico profilático em utentes submetidos a 
artroplastia de anca/joelho 
• SGYN3 – Interrupção do antibiótico profilático nas primeiras 24 
horas após a conclusão da cirurgia para utentes submetidos a 
artroplastia de anca/joelho 
• SGYN4 – Prescrição de profilaxia recomendada do 
trombolembolismo venoso para utentes submetidos a artroplastia de 
anca/joelho 
• SGYN5 – Utentes submetidos a artroplastia da anca/joelho que 
receberam a profilaxia do tromboembolismo venoso adequada 
Obstetrícia 2010 • SOBS1 – Parto vaginal após cesariana 
• SOBS2 – Lacerações do períneo de terceiro e quarto grau 
• SOBS3 – Partos eletivos 
• SOBS4 – Primeiro parto por cesariana 
• SOBS5 – Administração pré-natal de esteroides 
Pediatria 2010 • SPED1 – Taxa de mortalidade neonatal intra-hospitalar 
• SPED2 – Bacteriemia e septicemia nosocomiais em recém-nascidos 
• SPED3 – Aleitamento materno exclusivo 
• SPED4 – Colheita de sangue para hemocultura antes do início da 
antibioterapia para utentes com pneumonia 
• SPED5 – Antibioterapia iniciada nas primeiras seis horas após a 
chegada em utentes com pneumonia 
• SPED6 – Seleção inicial de antobióticos para utentes 
imunocompetentes com pneumonia adquirida na comunidade 
Acidente 
Vascular 
Cerebral 
2011 • SAVC1 – Profilaxia do tromboembolismo venoso 
• SAVC2 – Terapêutica antitrombótica prescrita na alta 
• SAVC3 – Terapêutica anticoagulante prescrita na alta em utentes 
com fibrilhação/flutter auricular 
• SAVC4 – Terapêutica trombolítica 
• SAVC5 – Terapêutica antitrombótica administrada até ao segundo 
dia de internamento 
• SAVC6 – Estatina prescrita na alta 
• SAVC7 – Avaliação fisiátrica 
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Área Médica Ano Indicadores 
Cirurgia de 
Ambulatório 
2011 • SCAMB1 – Seleção do utente para administração da profilaxia das 
náuseas e vómitos 
• SCAMB2 – Seleção da profilaxia das náuseas e vómitos 
Enfarte 
Agudo do 
Miocárdio 
2011 • SEAM1 – Administração de ácido acetilsalicílico à chegada 
• SEAM2 – Prescrição de ácido acetilsalicílico na alta 
• SEAM3 – Prescrição de IEGA ou ARA2 na alta em utentes com 
disfunção sistólica ventricular esquerda 
• SEAM4 – Prescrição de beta-bloqueador na alta 
• SEAM5 – Terapêutica fibrinolítica administrada nos primeiros 30 
minutos após a chegada ao prestador 
• SEAM6 – ICP primária realizada nos primeiros 90 minutos após a 
chegada ao prestador 
• SEAM7 – Mortalidade intra-hospitalar 
• SEAM8 – Prescrição de estatina na alta 
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Anexo 3 Funções Utilizadas 
Função teste_proc 
###X é a matriz de dados; 2ª coluna contém o id do prestador### 
###i é a coluna do indicador de processo que se quer calcular### 
teste_proc <- function (X, i) { 
X.star <- X [, c (2, i)] 
P <- unique (X.star [, 1]) 
N <- length (P) 
 
###Efunc calcula os casos no numerador por prestador### 
Efunc <- function (k) {  
a <- which (X.star [, 1] == P[k]) 
b <- length (which (X.star [a, 2] == "E")) 
return (b) 
} 
 
###Dfunc calcula os casos no denominador em cada prestador### 
Dfunc <- function (k) {  
ad <- which (X.star [, 1] == P[k]) 
bd <- length (which (X.star [ad, 2] == "D")) 
return (bd) 
} 
 
###propfunc executa o comando prop.test### 
propfunc <- function (k) { 
ET <- length (which (X.star [, 2] == "E")) 
DT <- length (which (X.star [, 2] == "D")) 
nT <- ET + DT 
E1 <- Efunc (k) 
n1 <- Efunc (k) + Dfunc (k) 
f1 <- Dfunc (k) 
if (n1==0) t <- NA 
else { 
prop <- E1/n1 
t <- prop 
} 
If (n1==0) z <- NA 
else { 
modelo <- prop.test(c(ET, E1), c(nT, n1), p = NULL, alternative 
= "two.sided", conf.level = 0.95, correct = TRUE) 
z <- modelo$p.value 
} 
R <- c(E1,n1,t,ET/nT,z,f1) 
return (R) 
} 
 
###Z aplica a função propfunc a todos os prestadores### 
Z <- sapply (1:n, propfunc) 
return (Z) 
}  
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Função ODD 
###X é matriz contendo 3 colunas### 
###coluna 1 – probabilidades esperadas### 
###coluna 2 – dados binários observados### 
###coluna 3 – id do prestador### 
ODD <- function (X) { 
P <- unique (X [, 3]) 
n <- length (P) 
nome <- function (k) length (which (X [,3] == P[k])) 
N <- sapply (1:n, nome) 
 
###calculo executa a função LL e devolva o OR e respetivo IC### 
calculo <- function (k) { 
d <- X [which (X [, 3] == P[k]), 2] 
p <- X [which (X [, 3] == P[k]), 1] 
LL <-function (A) –sum (d * log (A)) + sum (log (A * p + 1 - p)) 
int <- c (10e-100, 10000) 
opL <- optimize (LL, interval = int) 
A1 <- opL$minimum 
limite1 <- 3.84 / 2 + LL (A1) 
LL1 <- function (x) LL (x) - limite1 
limSup <- uniroot (LL1, interval = c (A1, int [2])) 
if (sum (d) == 0) z <- 0 
else { 
limInf <- uniroot (LL1, interval = c (int [1], A1)) 
z <- limInf$root 
} 
 
###A1 é o OR; z e limSup$root são os limites do IC para o OR### 
R <- c (A1, z, limSup$root) 
return (R) 
} 
 
###Z aplica a função calculo a todos os prestadores### 
Z <- sapply (1:n, calculo) 
return (Z) 
} 
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Função rating_proc 
###x é o p-value resultante da função prop.test### 
###y é o Valor observado### 
###z é o Valor de referência### 
rating_proc <- function (x, y, z) { 
a <- ifelse (x > 0.05, 2, ifelse (y > z, 1, 3)) 
} 
 
###a atribuição dos níveis 1 e 3 varia consoante### 
###a direção de melhoria de cada indicador### 
 
 
 
Função rating_res 
###x é o valor do odds-ratio### 
###y é o limite inferior do IC para OR### 
###z é o limite superior do IC para OR### 
rating_res <- function (x, y, z) { 
b <- ifelse (x > 1 & y > 1, 1, ifelse (x < 1 & z < 1, 3, ifelse 
(x > 1 & y < 1, 2, ifelse (x < 1 & z > 1, 2, NA)))) 
} 
 
###a atribuição dos níveis 1 e 3 varia consoante### 
###a direção de melhoria de cada indicador### 
 
 
 
Função descr 
###x média dos ratings de todos os indicadores### 
###y total observações – soma denominadores dos indicadores### 
descr <- function (x, y) { 
c <- ifelse (y < 30, "Amostra não significativa", ifelse (x == 
"1", "Nível de Excelência Clínica I", ifelse (x == "2", "Nível 
de Excelência Clínica II", "Nível de Excelência Clínica III"))) 
} 
